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Problemes 

vesico-sphincteriens 

de la personne handicapee 


Des progres importants 
avec un benefice largement 
prouve ont ete realises 
depuis 20 ans concernant 
la prise en charge medicale 
ou chirurgicale 
des problemes vesico- 
sphincteriens des 
personnes handicapees. 
Leur efficacite depend 
d’une evaluation initiale 
rigoureuse qui doit etre 
renouvelee periodiquement. 


Ce qui est nouveau 


L’utilisation de la toxine botulinique A afin de traiter 
I’hyperactivite detrusorienne ; elle est injectee dans la paroi de 
la vessie, sous controle endoscopique, en de multiples points, 
en epargnant le trigone. Ce geste est realise sous anesthesie 
locale par une equipe de neuro-urologie. Elle est efficace 
pendant 6 a 9 mois, apres lesquels les injections doivent etre 
renouvelees. 


L es fonctions vesico-sphincteriennes et genito-sexuelles 
sont sous forte dependance du systeme nerveux, c’est 
pourquoi les troubles urinaires ou sexuels sont tres sou- 
vent presents au cours des maladies neurologiques centrales ou 
peripheriques. Ms sont frequemment sous-estimes, alors que leur 
retentissement est majore par les troubles moteurs associes et 
qu’ils peuvent etre a I'origine d’une morbidite propre ou du deces 
du patient, devaluation initiale, clinique et paraclinique, est indis- 
pensable avant la mise en route des traitements ; elle doit etre 
renouvelee regulierement afin d’evaluer I’efficacite des therapeu- 
tiques, de s’adapter a revolution eventuelle de la maladie et de 
depister les complications sur le haut ou le bas appareil urinaire. 
L’intrication a la pathologie urologique rend parfois I’analyse des 
symptomes difficile et les choix therapeutiques souvent com- 
plexes. 

Affections neurologiques en cause 

La regulation neurologique centrale de la fonction vesico- 
sphincterienne est assuree par des structures presentes du cor- 
tex jusqu’au cone terminal. Elle implique a lafois le systeme ner- 
veux somatique et vegetatif. Les symptomes urinaires varient en 
fonction de la localisation de la ou des lesions au niveau du sys- 
teme nerveux central ou peripherique. Les causes neurologiques 
le plus frequemment en cause sont : 

- les lesions encephaliques par accident vasculaire cerebral, ou les 

troubles vesico-sphincteriens, plus frequents a la phase aigue, 
sont evalues a environ 30 % apres 1 an. 1 On retrouve alors le plus 
souvent des symptomes de type urgenturie (desir soudain, 
imperieux d’uriner) et/ou pollakiurie, responsables parfois de 
fuites liees a un mauvais controle inhibiteur du reflexe mictionnel. 


* Service de medecine physique et readaptation, hopital Raymond-Poincare, 
APHP, universite de Versailles-Saint-Quentin, 92380 Garches, France. 

** Service d’urologie, groupe hospitalier La Pitie-Salpetriere, universite Paris VI, 
75651 Paris Cedex 13, France. 
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PEUT-ON REDUIRE LE HANDICAP ? PROBLEMES VESICO-SPHINCTERIENS 


Ces symptomes peuvent etre majores par un obstacle sous- 
jacent chez I’homme (hypertrophie benigne de la prostate 
notamment) dont il taut analyser la responsabilite dans la symp- 
tomatology afin d’adapter au mieux le traitement. La pathologie 
neurologique est rarement seule responsable d’une retention 
d’urines, du fait d'une coordination habituellement conservee 
entre la contraction du detrusor et la relaxation du sphincter pen- 
dant la miction dans le cas des accidents vasculaires cerebraux ; 

- les syndromes parkinsoniens (maladie de Parkinson et atrophies 
multisystematisees) qui peuvent etre responsables de fuites ; 
fuites dans le cadre d’un syndrome urgenturie-pollakiurie dans la 
maladie de Parkinson idiopathique evoluee, ou fuites par regor- 
gement en cas de dysurie avec retention urinaire chronique par 
mauvaise contractilite du detrusor associee a une relaxation 
incomplete du sphincter pendant la miction dans les atrophies 
multisystematisees. Les troubles urinaires surviennent souvent 
de fagon precoce au cours des atrophies multisystematisees, 
contrairement a la maladie de Parkinson, oil les troubles urinaires 
ne sont en general pas presents a la phase initiale et n’apparais- 
sent qu’apres plusieurs annees devolution. L’analyse des trou- 
bles urinaires, en particulier par le bilan urodynamique et la 
recherche de troubles sexuels precoces, sont des elements 
importants pour le diagnostic differential entre la maladie de Par- 
kinson et les autres syndromes extrapyramidaux ; 

- les lesions medullaires post-traumatiques ou d’origine medicale et les 
spina bifida ; dans ce cadre nosologique associant incontinence 
urinaire par hyperactivite du detrusor et retention par dyssynergie 
vesico-sphincterienne, le risque de surmortalite ou de surmorbi- 
dite est le plus eleve et impose tout au long de la vie du patient 
une prise en charge rapprochee, dont les modalites ont ete 
recemment precisees dans les recommandations emises par le 
GENULF* en 2007. 2 Dans le spina bifida, les troubles urinaires 
associent de maniere variable un dysfonctionnement d’origine 
centrale medullaire et une atteinte peripherique. II n’existe pas de 
tableau clinique d’atteinte neuro-urologique typique mais des 
associations variables selon les sujets et le temps ; 

- la sclerose en plaques ou les troubles vesico-sphincteriens sont 
presents dans 30 a 96 % des cas selon les etudes et la duree 
devolution de la maladie. 3 Ces troubles sont polymorphes, 
potentiellement evolutifs au cours du temps et dependent de la 
localisation de I’atteinte neurologique. De la meme maniere que 
pour les troubles urinaires des blesses medullaires, des recom- 
mandations ont ete validees par les societes savantes afin de 
mieux preciser les modalites de suivi et de diagnostic des trou- 
bles urinaires ; 4 

- les atteintes peripheriques (atteinte de la queue de cheval, syn- 
drome de Guillain Barre...) peuvent etre responsables de dysurie 


* Grouped 'etude de neuro-urologie de languefrangaise. Cree en 1 969, il regroupe 
des reeducateurs fonctionnels, des neurologues et des urologues qui s'interessent 
aux anomalies de la fonction vesicale seoondaires a une atteinte neurologique. Son 
objectif est de faciliter les echanges transversaux entre les differentes disciplines afin 
de favoriser le developpement de protocoles d’etudes oliniques en neuro-urologie. 


ou de retention urinaire chronique par hypo- ou acontractilite du 
detrusor etde fuites a I’effort parinsuffisancesphincterienne. Dans 
ces maladies, la contraction de la vessie ainsi que le controle 
volontaire et le tonus du sphincter strie ne peuvent plus etre assu- 
res par les nerfs peripheriques somatiques et parasympathiques. 

Prise en charge 

Elle repose sur plusieurs etapes indispensables : le depistage 
des troubles urinaires, revaluation precise des symptomes 
(mecanismes physiopathologiques, retentissement fonctionnel 
et sur la qualite de vie, et facteurs de risque de degradation 
renale), le choix therapeutique et son suivi. Si les choix therapeu- 
tiques et revaluation initiale reposent habituellement sur des 
equipes multidisciplinaires de reference dans le domaine de la 
neuro-urologie, le depistage et le suivi sont assures par les 
medecins generalistes et sont indispensables pour une prise en 
charge a la fois precoce et prolongee. 

Depistage 

Le depistage des troubles vesico-sphincteriens repose sur la 
clinique et sur quelques examens simples a realiser en pre- 
miere ligne. 


POUR LA PRATIQUE 

Les autosondages intermittents 

►► Le patient doit realiser 5 a 6 autosondages par 24 heures 
dans toutes les conditions de la vie quotidienne afin de ne pas 
depasser un remplissage vesical de 400 mL. 

►► II ne doit pas utiliser d’antiseptique ni de gants, une toilette 
quotidienne classique est suffisante. 

►► Chez I’homme, il faut prescrire des sondes auto- ou 
prelubrifiees (afin de diminuer le risque de lesions uretrales), 
adaptees aux possibilites fonctionnelles du patient et a ses 
activites (kit avec poche de recueil des urines integree p. ex.). 
Les sondes seches peuvent etre prescrites aux femmes. 

►► II n’est pas necessaire de demander au patient 
d’augmenter son volume de boisson, une diurese quotidienne 
d’environ 1 500 mL est suffisante. 

►► II est inutile de realiser de fagon systematique des 
bandelettes urinaires ou des examens cytobacteriologiques 
des urines, la colonisation urinaire etant tres frequente. 

►► II faut reserver I’antibiotherapie aux infections urinaires 
symptomatiques, ou en cas de geste endovesical (bilan 
urodynamique, cystoscopie. . .). 
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Evaluation clinique 

Elle consiste en le recueil des symptomes urinaires lors de I’in- 
terrogatoire et des donnees du catalogue mictionnel rempli par le 
patient, souvent avec I’aide de son entourage, durant 48 
a 72 heures. L'utilisation du catalogue mictionnel est indispensa- 
ble pour evaluer la realite des troubles urinaires, Pimportance de 
la diureseet sa repartition sur la journee ; c’estegalement unoutil 
incomparable pour le suivi de I’efficacite des therapeutiques. 
II est necessaire aussi d'evaluer le patient non seulement sur le 
plan neurologique (deficit sensitivo-moteur, syndrome cerebel- 
leux, troubles cognitifs...) mais aussi sur le plan fonctionnel 
(capacites de deplacement, transferts, autonomie dans les acti- 
vites de la vie quotidienne, possibilites de prehension des mem- 
bres superieurs. . .), afin d’adapter au mieux le mode mictionnel et 
les traitements. Ceux-ci ont pour objectif a la fois de prevenir les 
complications a court et a long terme et de permettre le maxi- 
mum d’autonomie et d'independance pour le patient. Les thera- 
peutiques proposees doivent ainsi tenir compte de I’environne- 
ment familial ou professionnel du patient, de son age, de son 
mode de vie et du pronostic de la maladie. 

Chez la femme, un examen uro-gynecologique vessie pleine 
peut etre necessaire afin de depister un eventuel trouble de la 
statique pelvienne (prolapsus) et de rechercher des fuites lors 
des efforts de toux ou de poussee. De meme, chez I’homme, la 
recherche d’une pathologie prostatique est indispensable. 

Evaluation paraclinique 

La clai ranee de la creatinine sur un recueil des 24 heures est realisee 
annuellement pour evaluer le plus precisement possible la fonc- 
tion renale et depister I’apparition d’une insuffisance renale, en 
particulier en cas d’atteinte medullaire. La clairance estimee par 
la formule de Cockcroft surestime la fonction renale reelle du 
malade et n’est done pas suffisante. 


L’echographie de I’appareil urinaire permet a la fois le depistage de 
complications ou de pathologies associees et le diagnostic d’une 
retention chronique par la mesure du residu post-mictionnel. 

Le bilan urodynamique, realise au mieux en milieu specialise, 
comprend une cystomanometrie avec un enregistrement a I’ai- 
guille du sphincter strie uretral, et permet de depister les hyper- 
ou hypoactivites du detrusor, les troubles de la sensibilite vesi- 
cate, les troubles de compliance, la dyssynergie vesico-sphincte- 
rienne ou I’insuffisance sphincterienne. La debitmetrie avec 
mesure du residu post-mictionnel par echographie (lorsque le 
patient peut uriner) recherche une dysurie et mesure un eventuel 
residu post-mictionnel. 

Le bilan urodynamique est souvent necessaire avant le debut du 
traitement, il permet aussi d’evaluer I’efficacite des therapeutiques 
notamment sur le regime de pression intravesical, qui est un fac- 
teur pronostique de degradation secondaire du haut appareil. 5 

Les autres examens, tels que le scanner spirale, la cystoscopie 
ou I’uretrocystographie retrograde et mictionnelle, sont en gene- 
ral presents en deuxieme intention. 

Traitements 

Ms sont au mieux mis en oeuvre apres une evaluation multidisci- 
plinaire, adaptes aux possibilites fonctionnelles de chaque 
patient et a I’evolutivite de la maladie causale. 

Dans tous les cas I’objectif est double : 

-traiter la gene ressentie par le patient, tels que la pollakiurie, les 
fuites, la dysurie, etc. ; 

- prevenir les complications liees a la retention urinaire chronique 
et/ou au regime de pression intravesical. 

En cas d’hypoactivite du detrusor, il est necessaire d'assurer la 
vidange vesicate en evitant les poussees abdominales, qui peu- 
vent etre nocives pour la statique pelvienne et favoriser les infec- 
tions urinaires. Pour cela il faut proposer aux patients de realiser 
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PEUT-ON REDUIRE LE HANDICAP ? PROBLEMES VESICO-SPHINCTERIENS 


Nouvelles approches 
pharmacologiques du handicap 


Nadine Pellegrini, Djillali Annane * 

a notion de handicap moteur est tres 
fortement associee a la notion de sequelles 
irreversibles d’une lesion neurologique 
congenitale ou acquise du systeme nerveux 
central ou peripherique (incluant nerf, muscle et 
jonction neuromusculaire), ou de I’appareil 
locomoteur. De fait, la notion de traitement est 
souvent comprise comme traitement purement 
symptomatique ou palliatif visant a attenuer les 
genes douloureuses et la perte d’autonomie. En 
realite, la prise en charge curative, c'est-a-dire 
de la cause du handicap moteur, est maintenant 
du domaine de la pratique quotidienne pour 
quelques maladies, et les recherches appliquees 
en cours laissent entrevoir de nouvelles 
perspectives optimistes. Le propos de cet article 
est d’illustrer cette nouvelle ere therapeutique, a 
I’aide de quelques exemples de prise en charge 
pharmacologique ayant revolutionne le pronostic 
fonctionnel des patients. 


* Service de reanimation, 

Centre de reference maladies neuromusculaires, 
CIC-IT 805-Innovations et handicap moteur - 
(Inserm), hopital Raymond-Poincare (AP-HP), 
92380 Garches. 
adjillali.annane@rpc.aphp.fr 


Toxine botulinique 

Ce traitement est plus symptomatique que curatif. 
La toxine botulinique agit au niveau presynaptique 
de la jonction neuromusculaire, en inhibant la 
liberation d’acetylcholine. Ainsi, I’injection 
intramusculaire de la toxine bloque la jonction 
neuromusculaire, provoquant une paralysie ou 
supprimant une contraction musculaire anormale. 1 
L’effet d’une injection dure, en principe, de 
quelques semaines a quelques mois. Les 
indications reconnues (ayant I’autorisation de 
mise sur le marche [AMM] et done prises en 
charge par les organismes d’assurance maladie) 
de la toxine botulinique sont les hypertonies 
musculaires des membres par lesion neurologique 
centrale, a I’exclusion du syndrome parkinsonien, 
I’hypertonie musculaire striee vitesse-dependante, 
les dystonies, le spasme en flexion, le spasme en 
extension, les hypertonies mixtes. D’autres 
indications potentielles ne sont pas reconnues par 
I’AMM : le bavage (fausse hypersalivation), le 
bruxisme, la dyssynergie vesicostriee et 
I’hypertonie du sphincter strie, I’hyperactivite 
vesicale d’origine neurologique. Ce traitement est 
bien sur contre-indique en cas de myasthenie ou 
d’allaitement. En pratique, I’emploi de la toxine est 
reserve aux spasticites focales refractaires aux 
traitements conventionnels ; son utilisation doit 
etre integree dans une strategie de prise en 


charge globale et pluridisciplinaire, au sein d’une 
structure agreee (consensus europeen). 

Deux serotypes de toxine botulinique sont 
commercialises : le type A (Botox [Allergan] et 
Dysport [Ipsen Beaufourj), et le type B (Neurobloc 
[Eisai]). Seules les toxines de serotype A ont 
I’AMM dans le traitement de la spasticite post- 
accident vasculaire cerebral. Une revue des 
publications consacrees aux traitements 
pharmacologiques de la spasticite du membre 
superieur apres un accident vasculaire cerebral, 1 
accorde un niveau de recommandation A (niveau 
de preuves le plus eleve) pour la toxine 
botulinique. Cette recommandation repose sur 
7 essais randomises en double aveugle 
confirmant la reduction de la spasticite apres 
injection de toxine. Elle peut indirectement 
soulager la douleur de I’epaule hemiplegique, par 
injection dans le muscle sous-scapulaire quand il 
est spastique. Neanmoins, les modalites optimales 
de traitement restent controversees, I’efficacite 
sur I'amelioration de la motricite et les capacites 
fonctionnelles n’est pas evidente ; une faiblesse 
du muscle traite peut survenir, mais il peut y avoir 
une amelioration de la force des antagonistes. La 
toxine botulinique pourrait etre interessante dans 
d’autres indications, comme la spasticite des 
adducteurs lors de la sclerose en plaques. 

Ses principaux effets indesirables sont une 
faiblesse musculaire localisee, une douleur au 
point d’injection. Un risque d’effets indesirables 
graves par diffusion systemique de la toxine 
(faiblesse musculaire excessive, dysphagie, 
pneumopathie d’inhalation, insuffisance 
respiratoire aigue) a ete rapporte dans 5 cas sur 
187 patients traites. 2 Les injections repetees de 
toxine botulinique peuvent etre efficaces sur du 



des autosondages intermittents propres, tels qu’ils ont ete 
decrits par Lapides. 6 Ceux-ci doivent etre enseignes dans toutes 
les circonstances de la vie quotidienne et dans toutes les posi- 
tions (au fauteuil, sur les toilettes, en decubitus, a domicile, sur le 
lieu de travail. . .), de fagon non sterile ; il existe une variete impor- 
tante de sondes permettant de s’adapter a ces differentes cir- 
constances. 

En cas d’hyperactivite du detrusor liee a une lesion medullaire ou 
a un spina bifida, le schema therapeutique depend des possibili- 
ty d’autosondage du patient (v. figure) : 

- lorsqu’ils sont realisables, il sont associes a une therapeu- 


tique visant a controler I’hyperactivite du detrusor, et done les 
fuites, et prevenir le risque renal. Les parasympathicolytiques 
(trospium [Ceris] ou oxybutynine [Ditropan]) sont essayes en 
premiere intention. En cas d’echec, on peut proposer des 
injections de toxine botulinique intradetrusoriennes, 7 avant 
d’envisager une chirurgie d’agrandissement de vessie (ente- 
rocystoplastie) ; 

- en cas d’impossibilite de realiser les autosondages, notamment 
chez la femme tetraplegique, (acces au meat difficile pour des rai- 
sons anatomiques), on peut envisager une derivation continente** 
(type Mitrofanoff ou Monti) ou une derivation non continente*** 
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tres long terme ; toutefois, un risque 
d’immunoneutralisation existe. 

Immunoglobulines intraveineuses 

Dans le domaine des maladies neuromusculaires, 
I’efficacite des immunoglobulines intraveineuses 
pour reduire le risque de handicap moteur apres 
un syndrome de Guillain-Barre est maintenant 
bien etablie. 3 Mais ce traitement est en quelque 
sorte preventif du handicap moteur. 

Forme recombinante de I’enzyme 
maltase acide 

Plus recemment, dans une forme particuliere de 
maladie lysosomiale, la maladie de Pompe (ou 
deficit en maltase acide, ou glycogenose de 
type II), une forme recombinante de I’enzyme 
maltase acide a ete developpee. C’est une maladie 
orpheline, 100 cas environ recenses en France, 
autosomique recessive, dont le gene est localise 
sur le bras long du chromosome 17, en 17q25.2- 
q25.3 et comprend 20 exons. Elle est liee au 
deficit congenital en alphaglucosidase (ou maltase 
acide), enzyme lysosomale glycogenolytique. Le 
deficit enzymatique entraine une surcharge en 
glycogene dans la plupart des tissus, mais les 
signes cliniques sont au niveau des muscles 
cardiaques, squelettiques, et respiratoires. 4 Au 
plan histologique, la maladie est caracterisee par 
une myopathie vacuolaire. Le diagnostic est pose 
par la mesure de I’activite enzymatique residuelle 
dans les leucocytes, voire sur les fibroblastes ; 
laquelle n’a pas de valeur pronostique. Jusqu’a 
tres recemment, les nouveau-nes atteints de 
forme infantile decedaient en quelques mois, et 
les patients atteints de forme tardive avaient une 
perte progressive de la marche et de leur 


autonomie respiratoire. Le pronostic fonctionnel et 
vital de ces patients a ete metamorphose par 
I’introduction du traitement par Myozyme 
(Genzyme). Ce traitement comprend I’enzyme 
alphaglucosidase acide recombinante humaine, 
sous forme de flacon de 20 mL (50 mg). II est 
delivre en perfusion intraveineuse, a la dose de 
20 mg/kg, toutes les 2 semaines. II doit etre initie 
en milieu hospitalier sous surveillance stride, puis 
peut etre poursuivi en hospitalisation a domicile 
sous certaines conditions. Les nouveau-nes trades 
ne meurent plus d’atteinte cardiaque en quelques 
mois, et la progression de I’atteinte des autres 
muscles est considerablement ralentie. 5 Dans la 
forme tardive, I’efficacite et la bonne tolerance de 
ce traitement ont ete etablies pour les formes 
moderees dans une etude multicentrique, 
randomisee contre placebo (etude LOTS), et pour 
les formes avancees dans une etude prospective 
ouverte (etude SLOTS, 5 patients). Ces deux 
etudes sont en cours de publication. Ce traitement 
est approuve par les autorites de tutelle 
aux Etats-Unis et en Europe. 

Dans cette maladie, d’autres molecules 
pharmacologiques sont a I’etude en phase Clinique 
l-ll, il s’agit notamment des proteines chaperones. 

Autres medicaments a I’etude 

Dans d’autres maladies neuromusculaires, des 
traitements pharmacologiques curatifs sont 
etudies en phase Clinique l-ll. II s’agit notamment 
du traitement de la dystrophie musculaire de 
Duchenne de Boulogne. Trois essais cliniques 
sont en cours dans cette maladie. Le premier 
essai est international, concerne une molecule 
ciblant les mutations non-sens (la PTC124) ; 

1 65 enfants seront inclus, et le critere de 


jugement principal est le perimetre de marche a 
6 minutes. Deux autres essais sont fondes sur le 
principe du « saut d’exons ». Une etude teste le 
benefice/risque d'oligonucleotides, I’autre celui 
des morpholinos. Enfin, citons egalement I’essai 
en cours dans I’amyotrophie spinale testant le 
benefice/risque du riluzole, molecule ayant par 
ailleurs montre son interet dans la sclerose 
laterale amyotrophique. 

Conclusion 

En conclusion, medecins et patients peuvent 
considerer etre entres dans I’ere du traitement 
curatif de nombreuses maladies sources de 
handicap moteur. Si les progres semblent 
determinants dans certaines maladies orphelines 
emblematiques, ils sont tout aussi prometteurs pour 
des patients atteints de handicap moteur post-AVC 
ou apres traumatisme encephalique ou medullaire.* 
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(type Bricker). II faut privilegier ce type de chirurgie afin d’eviter le 
port prolonge de sonde a demeure, qui est le plus mauvais mode 
de drainage des urines en raison des multiples complications. 

Chez I'homme, I'hyperactivite du detrusor peut etre utilisee pour 
obtenir des mictions reflexes, favorisees en general par les percus- 
sions sus-pubiennes pluriquotidiennes realisees par le patient ou 
par un tiers. Elle necessitent le plus souvent le port d’un etui penien 
en permanence et la realisation prealable d'une sphincterotomie 
(prothetique ou chirurgicale) afin de diminuer le regime de pression 
intravesical lie a la dyssynergie vesico-sphincterienne. La prise de 
medicaments alphabloquants a long terme est souvent necessaire. 


L’insuffisance sphincterienne, lorsqu’elle est invalidante (inconti- 
nence urinaire d'effort), peut etre traitee chirurgicalement par la 
pose d’un sphincter artificiel ou de ballons peri-uretraux. 

Les symptomes irritatifs (pollakiurie, imperiosites, fuites) par 
sequelles d'accident vasculaire cerebral, sclerose en plaques ou 
syndrome parkinsonien repondent aux medicaments parasym- 
pathicolytiques, mais leur utilisation est souvent limitee par 
leurs effets secondaires, en particulier cognitifs, chez les patients 
cerebroleses. 

Les infections urinaires symptomatiques (fuites, majoration de la 
spasticite, urines sales, malodorantes, fievre. . .) doivent etre dif- 
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ferenciees des colonisations urinaires, asymptomatiques, qui ne 
necessitent pas de depistage systematique par des examens 
cytobacteriologiques des urines ni de traitement. En cas defec- 
tions urinaires symptomatiques recidivantes a Escherichia coli, 
un traitement preventif par jus ou gelules de canneberge (dont 
I’efficacite n’a pas ete prouvee dans la population des blesses 
medullaires) peut etre prescrit. 

Surveillance 

La surveillance des patients les plus a risque de complications 
tels que ceux ayant un spina bifida ou les blesses medullaires est 
maintenant bien codifiee . 2 En effet, le dysfonctionnement de I’ap- 
pareil vesico-sphincterien les surexpose au risque de lithiase, de 
dilatation du haut appareil, de reflux vesicoureteral ou renal, d’in- 
fections urinaires febriles ou non febriles** *** **** et, dans certaines 
conditions, au risque de cancer de vessie . 8 C’est dire toute I’im- 
portance d’un suivi standardise visant au depistage de ces com- 
plications. Le risque de ces complications est souvent lie au mode 
mictionnel. Par exemple, la sonde a demeure augmente le risque 
d’infection, de lithiase (y compris renale), d’insuffisance renale et 
de cancer de vessie. En dehors du traitement specifique neces- 
saire de chaque complication, il est done indispensable de reeva- 
luer regulierement les choixtherapeutiques afin de mieux prevenir 


** La derivation continente consiste en la realisation d'un tube catheterisable, 
etanche, en utilisant I’appendice du patient ou un court segment intestinal remo- 
dele, entre la vessie native (ou agrandie) et la paroi abdominale ; elle necessite des 
autosondages pluriquotidiens. 

*** La derivation non continente type Brioker correspond a I’implantation des deux 
ureteres dans un segment intestinal isole, le plus souvent ileal, abouche a la peau ; 
elle implique le port permanent d’une poche de recueil des urines, collee sur la paroi 
abdominale, et est le plus souvent associee a une cysteotomie. 

**** Les infections urinaires febriles sont evocatrices de pyelonephrite mais doivent 
egalement faire evoquer chez I’homme I’orchi-epididymite ou la prostatite. 
Les infections urinaires non febriles (a differencier des colonisations urinaires 
asymptomatiques) peuvent se manifester par des urines sales, malodorantes, une 
majoration ou I'apparition de fuites urinaires, une hematurie, des brulures urinaires 
ou une majoration de la spasticite. 


leur survenue ; et ce d’autant plus qu’il est maintenant demontre 
que ces complications peuvent etre evitees. 

Conclusion 

Le handicap urinaire d’origine neurologique est variable en 
fonction de la pathologie en cause et du degre d’atteinte neuro- 
logique. Sa prise en charge est complexe et necessite une exper- 
tise multidisciplinaire, au mieux dans une unite specialises en 
neuro-urologie. Elle doit tenir compte des symptomes, des pos- 
sibles fonctionnelles du patient et martriser le risque de compli- 
cations secondaires, notamment dans la population des blesses 
medullaires et des patients ayant un spina bifida.® 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 


summary Neurogenic bladder 

Urinary symptoms are frequent in case of neurologic diseases, symptoms depends on the 
pathology as well as the extend and the location of the disease. Initial evaluation includes 
clinical, biological, urodynamic and radiologic assessment in order to precise symptoms quality 
of life and risk factors of medical complications. Treatment efficacy, adaptation to incapacities, 
evolution of the disease and complications require close follow up specially in the spinal cord 
injury and myelomeningocele population. Multidisciplinary approach is often required to 
optimise treatment strategy. 

resume Problemes vesico-sphincteriens de la personne handicapee 

Les problemes vesico-sphincteriens lies a un handicap sont variables en fonction de la 
pathologie neurologique en cause et de la localisation centrale ou peripherique des lesions. Le 
bilan initial comporte des examens cliniques et paracliniques afin d'evaluer I'atteinte 
neurologique du patient, de caracteriser les symptomes urinaires et leur retentissement dans 
la vie quotidienne, et de determiner les eventuels facteurs de risque de degradation secondaire. 
Ce bilan doit etre repete regulierement afin d’evaluer I’efficacite des traitements, de s'adapter 
a une eventuelle evolution de la maladie et de depister les complications secondaires, 
notamment dans la population des blesses medullaires et des patients ayant un spina bifida, 
chez qui le pronostic vital peut etre engage. Les traitements doivent etre proposes en fonction 
des possibility fonctionnelles, de la demande de chaque patient, du pronostic de la maladie 
neurologique, et doivent permettre de martriser au mieux le risque de complications a long 
terme. Cette prise en charge multidisciplinaire est realisee de la fagon la plus appropriee dans 
des centres specialises en neuro-urologie. 
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